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第1章 序論 
 
第1節 研究背景 
 
1-1-1．緒言 
厚生労働省の調査によると、平成 26年の我が国における脳卒中の総患者数は、117．
9万人との報告がある 1)。平成 28年度の調査結果では、要介護 4、5の主要疾患に脳卒
中が該当し、要介護全体の主要疾患 2位でもあった 2)。また、脳卒中などが原因で、支
援を要する場合に利用される「施設介護」の一つである介護老人保健施設（以下、老健）
では、平成 27年度の調査結果によると、老健入所者の 46.3％と約半数の入所者が介護
度 4、5であり 3)、入所者の多くが脳卒中の後遺症を有することが予測される。長期化する
入所期間と低下する在宅復帰率に直面している老健においては 4)、脳卒中後遺症患者
への対策も重要だと考えられる。また、今後さらに高齢化が進む日本においても、介護保
険受給者が増加する一途をたどると予測されている中で、脳卒中の予防とともに、脳卒
中後の後遺症への対策も喫緊の課題である 5)。 
なかでも、抑うつは、脳卒中の後遺症の一症状であり、脳卒中後うつ病（以下、Post-
stroke depression： 以下、PSD）として頻繁に起こり、脳卒中の最も重要な後遺症の１つ
である。PSDは、認知機能、Activities of Daily Living （以下、ADL）や Quality of 
Life（以下、QOL）への悪影響が問題とされている。その他にも、脳卒中発症後 1年目に
PSD患者の機能障害、リハビリテーション効果への悪影響、罹患率の増加、死亡率が報
告されている 6-8）。さらに、著者らのグループは、脳卒中後うつ状態の患者は、施設サービ
ス満足度とリハビリテーション顧客満足度が低い結果が得られたと報告をした 9）。これら
のことから、PSDに対する早期診断、治療を開始することが重要であるといわれている 5）
10）。 
PSDの治療に関する研究は、一般的に薬理学的介入に焦点を当てているが、PSDに
対する非薬物療法の介入はほとんど検討されていない 11,12）。薬物療法は PSDを緩和す
ることが示されているが、その有益性はしばしば副作用のため制限される 13）。また、一般
的なうつ病や不安の治療法は複数あり、効果の程度はさまざまである。非薬物療法の一
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つとして、運動療法は、うつ病および不安の症状の減少と関連することが示されている。
運動療法は、身体的健康度、認知機能、生活満足度、および心理的幸福の改善と関連
していることが一貫して示され、その背景には、運動療法後の前頭葉機能の賦活化が関
連しているとの報告がある 14)。また、Erickson ら(2011)15)は、高齢者を対象として 1年間運
動介入を行った結果、海馬の体積を約 2％増加させることを報告した。運動が記憶機能
を高める要因の１つに、成体海馬神経新生（adult hippocampal neurogenesis:以下、
AHN）の現象が関与していると考えられている 16)。Van Praag ら(1999,2005)は 17-19)、AHN
が促進することで、記憶機能ばかりではなく、歯状回における神経新生も盛んに生じ、空
間記憶能も高まることを、マウス実験を介して報告した。また、ラットを用いた研究では、
低強度運動を行った結果、AHNが促進し、海馬は十分活性化するとの報告もある 20)。
運動による AHN促進に重要な役割を担う代表的な脳由来因子は、脳由来神経栄養因
子（brain - derived neurotrophic factor: 以下、BDNF）が挙げられる 21)。BDNFは、習
慣的自発運動で発現を増加させるとされ、それにより、学習・記憶機能向上に効果を示
すとの報告がある 22)。人間を対象とした脳画像研究では、側頭葉内側部の血流や体積
の増加、或は、前頭前野の体積の増加が確認されている 23)。 
運動療法を行うことなく、認知機能へ働きかけを行うことが出来る治療手段として、認
知リハビリテーション（以下、認知リハ）が挙げられる。認知リハは、特定の認知機能を対
象とした標準化されたタスクの繰り返し練習を含むトレーニングの 1つであり、認知刺激
は、複数の認知領域を刺激する一連の認知活動を意味する 24)。PSDは、前頭葉機能低
下との関連性が示唆されている 25,26)。このことから、前頭葉機能を賦活化させる認知リハ
を導入することで、PSD患者の抑うつ症状に有効であると考えられるが、PSD患者のうつ
症状に対する認知リハの効果を報告した研究は極めて少ない。しかし、PSD と前頭葉機
能の関連性を考慮すると、認知リハによる前頭葉機能の活性化が PSDのうつ症状の改
善に繋がると考えられる。また、PSD患者のうつ症状の改善が、ADL、QOL、施設サービ
ス満足度等へ影響を及ぼす可能性が考えられ、これらを検討する為に、PSD及び、認知
リハの現状について以下に報告する。 
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1-1-2．脳卒中後うつ病の現状 
 
１） PSDの有病率 
Kraepelin（1921）は 27)、脳卒中後に出現するうつ状態を「脳卒中後うつ病（post stroke 
depression:PSD）」と定義した。 
現在、PSD研究の問題点として、診断方法、脳血管障害発症後の時期などにより有病
率は大きく異なることが指摘されている 28)。PSD の頻度は、報告によりさまざまであるが脳
卒中患者の 15～60％であるとされる 29)。Astrom ら（1993）30)によると、PSD は脳卒中発症
後より 2年間に多く発症し、特に、脳卒中発症から半年以内のリハを行う期間に高率にみ
られるという。 
 
２） PSDの病変部と発症メカニズム 
 1981年以降 Robinson らが、脳卒中患者において脳病変が左半球の前頭葉に近い程
うつ状態の頻度も重症度も高いという左前頭葉障害仮説を発表した 31-33)。多くの研究者が
PSD と病変部位の検討を行っているが、Robinson らの仮説を支持する報告がある一方
で、左右前頭葉、左前頭前野、右後頭葉と PSDの関連を示唆するなど、報告はさまざま
である 25）34-41)。また、PSD患者は、主に左背外側前頭前野（DLPFC）の機能低下が報告
されている 42)。 
 その他、脳小血管障害を有する高齢者は、大脳基底核、視床、白質内にラクナ梗塞を
有する場合、PSDのリスクが高いことを示唆している 43-47)。 
 
３） PSD と機能的予後 
Shimoda と Robinson（1999）8）は、脳卒中後の急性期に発症するうつ病は、より生物学
的要因が強く、脳卒中後 1～2年に発症するうつ病では、社会機能障害や ADL障害との
関連があり、心理社会的要因が強くなるという新しい仮説を提唱している。 
その他にも、PSDは、回復および生活の質に悪影響を及ぼし、介護者にとっても重大な
負担の原因となるとの報告もある 41)。 
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Morris ら（1993）48)は、10年間の追跡調査の結果、PSD患者群では PSDのないコント
ロール群と比較して死亡率が 3．4倍であったとしている。 
PSD と大うつ病との間でうつ症状の差異を調べた研究では、PSDは大うつ病と比べて、
意欲の障害と前頭葉機能障害を含む認知機能障害が多く、服薬やリハ治療に対して抵
抗性があるとの報告が多い 25),34-39),49-54)。 
これらの知見から、PSDの症状にみられる、抑うつは前頭葉機能との関連性が高いこと
が窺える 25),34-39）。現在、老年期でのうつ病は認知症に移行していく例も少なくない 55,56)との
報告がある。また、Sweet ら（2004）57）は、遅発性のうつ病は、認知機能障害と関連を示し、
認知症へ移行する可能性が高いとの報告があり、さらに、その症例の中には左前頭葉の
梗塞を呈している症例もいることから、PSDを発症することで、前頭葉機能が低下し、更
なる認知機能の低下が懸念される 51)58）。また、それが、PSD患者の ADLや QOLに悪影
響を及ぼす可能性が推察される。 
Kijowski（2014）6）は、PSD患者と非 PSD患者の歩行回復について比較検討し、PSD
は歩行回復を制限すると報告している。 
Gainotti ら（2001）59）は、PSD患者を抗うつ薬による治療群と未治療群に分け、さらに
PSDのない対照群も加えて PSDが ADLに影響を及ぼすか検討した。その結果、PSD
が ADLに影響を及ぶすこと、また、この影響は治療により軽減できることを示した。その他
にも、PSDに対する抗うつ薬治療における効果を検討した報告は多数あり、治療の効果
は、機能障害、ADLにみられたとの報告が多い 5）10）。 
PSDは患者自身にとって苦痛であるのみならず、脳卒中後のリハを妨げて機能回復に悪
影響を及ぼし、認知機能や生命予後にも悪影響を与えるなど脳卒中の後遺症として着眼
すべき病態である 10）,12）,54),60-61）。 
 
４） PSDの診断 
PSDは様々な側面に問題を及ぼす可能性が高く、早期発見、早期治療が重要とされ
ているが、診断、治療方針決定に難渋するケースも多い 10）。 
現在、PSD 特有の診断基準として確立されたものはなく、脳血管障害後にいわゆる内因
性うつ病にみられるのと同様の症状を呈したものを PSD と診断している 10）。うつ病の診断
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基準としては、国際疾病分類（ICD）や米国精神医学会診断基準（DSM）がある。DSM-Ⅳ
では「一般身体疾患に基づく気分障害」というカテゴリーが加わり、PSD はこれに分類され
る。つまり、DSM-Ⅳでの気分障害の診断基準を満たし、その原因として脳卒中が存在すれ
ば、DSM-Ⅳでは PSD と診断することになる。また、実際にどの程度の臨床症状を呈するも
のか曖昧であるため DSM‐Ⅳの研究用カテゴリーにある「小うつ病」の診断基準が用いられ
ることが多い 5）10）25)62）。しかし、評価尺度としては、Zung Self Depression Scale（SDS）や、
Geriatric Depression Screening Scale（GDS）、Beck Depression Inventory（BDI）が、他
者評価尺度としては、Hamilton Depression Rating Scale（HAM-D）や Montgomery and 
Asberg Depression Rating Scale（MADRS）などが挙げられ、先行研究をみても、統一され
ていないことが分かる 10）63）。 
現在、PSD の診断方法、基準が確立されていない中で、脳卒中後の気分障害を評価す
るために日本脳卒中学会が日本脳卒中スケール-うつ病スケール-（以下、JSS-D）を作成
した 64）。亜急性期の脳卒中後患者 100 名を対象とし、ハミルトンうつ病評価尺度（以下、
HAM-D17）、Mini International Neuropsychiatric Interview （以下、MINI）、JSS-D ス
コアの結果の関連を検討し、HAM-D17 と JSS-D スコアとの相関関係を明らかにした。また、
PSDを大うつ病か小うつ病かに診断するのに MINIを用いた。JSS-Dスコアの PSD に対す
るカットオフ値は 2．40 であり、感度と特異度についても検証を行った。その結果、感度が
0.950、特異度が 0.988 という結果が得られ、JSS-D は使いやすく、日本において PSD を予
測する信頼性のある最も有用な PSDの診断尺度であることが証明された。 
 
５） PSDの治療戦略 
 抑うつに対する治療法としては、薬物療法の他に、心理療法、認知行動療法
（ Cognitive Behavior Therapy : 以下、 CBT ） 、運動療法、電気けいれん療法
（Electroconvulsive Therapy：以下、ECT）、経頭蓋磁気刺激（Transcranial Magnetic 
Stimulation : 以下、ＴＭS）などの報告はあるが、PSD 患者に対しては薬物療法以外の治
療法については、報告が少ないのが現状である 5）10）65,66)。 
PSDの治療においては、ECTが有効との報告がある。Murray ら（1986）67）は、ECTで
治療した PSD患者のうつ症状が改善したことを報告し、ECTは安全かつ有効な治療手
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段であることを示している。しかし、介入による副作用は頻繁に見られるとの報告もあり、今
後も検討が必要であると考える。 
Jong-In Y ら（2013）68）は、程度の異なる運動機能障害がみられる PSD患者らの PSD
及び、運動機能障害に対し、電気針療法の効果があるかを検討し、PSDは有意に改善し
たことを報告した。また、運動機能障害の程度は、研究期間中に変化はなかったとしてい
る。 
近年、多くの研究者が TMS療法に焦点を当てている 69）。その効果についても、無作為
化比較試験（RCT）で PSDへの効果を報告されているものもあるが 69-71）、効果を示唆す
る一方で、最適な刺激の部位、程度、患者の疾患の程度、状態などの定義の設定までに
は至っておらず、さらなる研究が必要であるとされている 72）。また、実施するにあたって
は、環境を整えることが条件となり、全ての機関で容易に受けられる治療であるとは考えに
くい。 
その他にも、心理療法については、多くの研究がされている治療法として、CBTが挙げ
られる。PSDのための治療プロトコルも開発されている 73-75）。しかし、プロトコルの検証の段
階で、患者個人の気分の影響が関係し、検証されることが困難であり、今後検討を行う必
要性がある 76）。 
PSD に対するリハとしては、集団情動療法の心理面、ADL、QOL への効果が報告されて
いる 65）77,78）。その他、Graven ら（2011）79）は、脳卒中患者に対し、急性期から慢性期に移行
する期間に、本人、介護者、専門職種等で、リハ目標設定を共有することで、PSD の軽減
が図れることを報告している。 
運動療法における報告では、PSD患者に筋力トレーニングを週 2回、10週間継続し、実
施した結果、PSD の改善が認めたとの報告がある 80）。運動療法は、抑うつ症状を改善する
手段として、効果が報告されている 81）。また、気分などの改善に加え、記憶などの認知機能
においても効果が得られるとの報告もある 82）。 
音楽療法における報告では、脳卒中後急性期の患者に対し、音楽運動療法を行った結
果、身体機能と抑うつに改善が認められたとの報告がある 83）。音楽療法については、脳卒
中回復期の PSD 患者における治療効果も報告されている 84-86）。しかし、効果を得るための
厳密な研究は今後も必要である 41)。濱（2010）87）は、脳卒中患者は、うつ病を呈する割合が
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高いにも関わらず、精神科では当たり前となっているうつ病患者への対応が、リハ場面に生
かされていないと問題視している。 
 
以上の背景を踏まえ、PSD には前頭葉機能の低下が深く関与していると考えられる。前
頭葉機能に対するリハとして、認知リハがある。以下、認知リハについて報告する。 
 
1-1-3．認知リハビリテーションの定義 
 
 米国リハビリテーション医学会議（American Congress of Rehabilitaiton Medicine）は、
認知リハを「認知機能の改善を目的として行う体系的な一連の治療技術」と定義している。
また、その治療目的は、①過去に学習した行動パターンの再構築、②障害を受けた神経
系を補うための新たな認知パターンの構築、③外的補助手段や環境的な支援を利用でき
るような新たな神経活動パターンの構築、④生活の様々な局面を改善させ、生活の質を改
善させるための自己の認知障害への適応を通して行われるとしている 88,89）。 
 
1-1-4．認知リハビリテーションの有効性 
 認知リハは、直接的に起因する機能障害を訓練によって回復に導こうとするリハである
90）。認知リハの対象となる障害は、全般性注意障害、記憶障害、半側空間無視を含めた視
空間障害、遂行機能障害や行為の障害および情動障害であり、この様な対象に認知訓練
が行われる 90,91）。認知リハは、行う作業課題によって賦活する脳領域が違う。注意と判断に
関連する課題は、主に脳の前頭葉領域を活動化させ、言語や時空間情報を必要とする課
題は、主に頭頂領域を活動化させる 92）等一定の効果が報告されている 88）。 
 
1-1-5.脳卒中後うつ病に対する認知リハビリテーションの現状 
   先行研究においては、van Eeden M ら（2015）93）は、PSDの症状軽減のための CBT
介入とコンピューターを用いた認知訓練の経済的評価を報告した。CBT の介入は、4 ヶ月
間 13-16 回のセッションで構成されていた。コンピューターを用いた認知訓練も同様の頻
度で行い、個別の患者の能力に合わせた認知訓練プログラムを行った。患者は、認知訓
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練プログラムを行うことにより、特定の認知領域（例えば注意、記憶、執行機能、および視覚
的注意）を賦活する課題を実行した。介入の結果、両方の治療が PSD のうつ症状に治療
効果を示したと報告した。また、著者らのグループは、コンピューターを用いない注意機能
を要する机上課題における認知リハ効果の検討を報告している。認知リハの介入期間は 12
週間で、介入頻度は 3 回/週実施し、抑うつ、前頭葉機能、QOL、及び、リハに対する顧客
満足度（Customer Satisfaction Scale based on Need Satisfaction：以下、CSSNS）の改善
が認められたことを報告している 94）。このことから、認知リハは PSD 患者の抑うつ症状に有
効であると考えられるが、PSD 患者のうつ症状に対する認知リハの効果の検討を報告した
他の研究は見つかっていない。 
この様な背景を踏まえ、本研究では、PSD 状態にある老健入所者に対して、通常のリハ
で行われている低強度の運動療法と通常のリハに認知リハを加えた治療を実施し、治療効
果の検討をすることを目的とした。また、PSD状態にある入所者の認知機能、ADL、QOLへ
どのような影響を及ぼすのか比較検討し、さらに、PSD 状態にある入所者の施設サービス
満足度及びリハに対する顧客満足度への影響も検討する。 
 
1-1-6．今までの取り組み 
 著者らのグループは、老健のリハを受けている入所者を対象に、施設サービス満足度
及びリハに対する顧客満足度（CSNNS）調査を行った。その結果、施設サービス満足度及
び、リハに対する顧客満足度（CSSNS）と抑うつの関連を示した。さらに、抑うつの対象者の
多くが脳卒中の既往歴を有していたことを報告した 9）。 
厚生労働省の調査によると、平成 26年のうつ病（躁うつ病含む）総患者数は、110万人 95）
にものぼるとの報告がある。その抑うつの背景として、性別、年齢、経済力、身体疾患、罹
患期間、認知機能、前頭葉機能、ADL、などの関連が指摘されている 96）。さらに、老健など
の施設ケアにおいても、入所者の約 6 割程度が抑うつであるとされている 97)。しかし、臨床
現場では施設入所者自身の意欲の低下やコスト削減による人的資源の不足などから、高
齢者の活動性を高め残存機能を維持する支援が十分行われず、看護、介護、リハの問題
となっている。しかも、この状況は抑うつ症状の発現と関連している可能性が高いと言われ
ている 98)。 
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以上の背景を踏まえ、現在、老健は、本来ある役割を十分に担えているとは考えにくく、
今後も施設サービスの質の向上を図ることは重要であると考えられた。また、老健で提供し
ている施設サービスの質と施設サービスを受けている入所者の抑うつの程度は関連してい
る可能性が推察された。これらの背景を踏まえ、著者らのグループは、老健入所者で脳卒
中後うつ状態を呈している 8 名を対象に、注意機能を要する机上課題を用いた認知リハの
効果を前後比較研究にて検討を行った。その結果、抑うつ、前頭葉機能、QOL、及び、リハ
に対する顧客満足度（CSSNS）の改善が認められたことを報告した 94）。このことから、認知リ
ハは PSD 患者の抑うつ症状に有効であると考えられるが、介入においては、認知リハと同
等の他のプログラムを施行する対照群を設けていなかった為、認知リハの効果であったと
言いきることは難しいと考えられた。また、関わる時間が増えたことで心理的効果が生じ、抑
うつが改善した可能性も否めない。いずれにしても、対象者数が少なかったことも踏まえて、
さらなる検証のために、今回、対照群を設け、抑うつに対し従来行われてきた運動療法と本
研究で行った認知リハとの効果の検討も行う必要があると考えた。 
 
 第 2節 文献的考察 
1-2-1．PSDに関する研究動向 
文献は、key words「脳卒中後うつ病」で検索を行った。その結果、医中誌と CiNii
からは 64 件の文献があったが、その中から脳卒中後うつ病の非薬物療法に関する文
献は 10 件の文献が抽出された。また、Pubmed では、key words「Poststroke 
Depression」として検索を行い、800 件の文献があったが、脳卒中後うつ病の非薬物
療法に関する文献が 24件を抽出された。その内容について述べる。 
PSD 患者の抗うつ薬治療前後の認知機能の変化について検討した報告がある 99）。
PSD 患者の特に前頭葉機能を中心とした認知機能を、神経心理学的検査を用いて
前方視的に評価し、PSD 患者と認知機能の関連を検討した。さらに抗うつ薬による治
療を行い、治療前後の認知機能の変化を評価した。PSD 患者は全体的に検査得点
が低く、有意な認知機能障害の存在が示唆された。さらに、抗うつ薬治療により、スト
ループ検査と語流暢性検査等の前頭葉機能を反映する認知機能検査では改善が認
められた。その他、木村ら（2002）100）によっても、薬物療法における抑うつや前頭葉機
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能を含む認知機能への効果は検証されている。したがって、PSDが存在する場合は、
抑うつ症状の改善に伴って前頭葉機能障害を含む認知機能障害の一部が改善され
ることが示唆された。しかし、PSD と診断された患者に処方される薬として Selective 
Serotonin Reuptake Inhibitor：SSRI が一般的であるも 101,102）、臨床的効果を発揮す
る期間として 3～4週間を要し、また、寛解に達する割合は 30％程度との報告がある。
また、吐き気、、めまい、動悸などの薬による副作用も懸念されており 13）、Das（2018）ら
41)は、この様な現状を踏まえ、PSD 治療においては、非薬物療法における安全かつ効
果的な介入が必要であると示している。 
その他の治療法としては、Youn ら（2013）68）は、PSD 患者に対する電気針療法の
効果を検討している。その結果、治療開始時から運動機能が良好であった群の PSD
改善が認められたと報告している。 
非薬物療法として、清水ら（2007）77）は、PSD を予防するため、退院を予定している
脳卒中患者を対象に臨床心理士と作業療法士の協働による集団療法を行った結果
を報告している。内容は週 1 回 1 時間の話し合いを計 6 回実施し、1 回目が「オリエ
ンテーション」、2 回目が「発症から現在までの経過を振り返る」、3 回目が「退院を意
識する（生活のイメージをつけていく）」、4 回目が「退院後の生活の実際を知る（ピア
カウンセリング;外来患者から話を聞く）」、5 回目が「退院後どのようなことが問題にな
るのか（具体的な問題点を想定し意識化する）」、6 回目が「問題点の具体的な対応
策を話し合う」という内容であった。参加後の患者アンケートで「効果があった」とする
感想を質的に分析したところ、効果の内容は、1）他の患者との関わりのなかで自分自
身に目を向けるといったソーシャルスキルの獲得や、退院後のイメージの明確化が図
れた。2）ピアカウンセリングによって自己の受け入れができたの 2 通りに大別できたと
報告している。 
若菜ら（2007）78）は、PSD を予防する目的で、退院を予定している患者に、「四季の
会」と名付けた集団活動を行った。スタッフは作業療法士 2～3 名と臨床心理士 1 名
で構成し、活動内容は週 1回 1時間の話し合いを 1 クールとして計 6回実施した。プ
ログラムの内容は、1 回目が「オリエンテーション」、2 回目が「発症から現在までの経
過を振り返る」、3回目が「退院を意識する（時系列でこれまでの生活を振り返る。退院
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後生活のイメージを具体化する）」、4 回目が「退院後の生活の実際を知る（ピアカウ
ンセリング;当院通院中の外来患者から話を聞く）」、5 回目が「退院後どのようなことが
問題になるのか（具体的な問題を想定し意識化する）」、6 回目が「問題点に対する具
体的な対応策をグループ全員で話し合う」とした。その結果、ADL が有意に改善し、
QOL の[身体機能]スコアと[日常役割機能（精神）]スコアが上昇傾向を示したと報告
した。 
山川ら（2006）103）は、リハ専門病院の脳卒中亜急性期入院患者における、PSD と
ADL の障害との関係について検討した。入院時とリハ実施後の退院時の抑うつの重
症度と ADL を比較した結果、抑うつは有意に改善したが、PSD を有している患者は
ADLに重度の障害を残し、PSDはADLに悪影響を及ぼしていたことを報告している。 
著者らのグループは、老健のリハビリテーション利用者を対象に満足度に関連する
要因の検討を行った。その結果、施設サービス満足度及び、リハに対する顧客満足
度（CSSNS）と抑うつの関連を示した。さらに、抑うつの対象者の多くが脳卒中の既往
歴を有していたと報告した 9）。 
中間ら（2017）104）は、入院中の脳卒中患者 51 名に対して、PSD と心身機能障害の
関係について入院時と退院時で調査を実施し、比較検討した。その結果、PSD を合
併しない患者では身体機能とADLにおける障害が早期の段階で改善することが示唆
された。また、患者の回復過程においては、身体症状が改善した後、うつ・情動障害、
意欲低下の順で回復を示すことが推察された。さらに、PSD に合併する認知機能低
下は、PSD改善に伴って認知機能が改善する可能性も考えられると報告をしている。 
著者らのグループは、注意機能を要する机上課題における認知リハ効果の検討を
報告している。認知リハの介入期間は 12週間で、介入頻度は 3回/週実施した。その
結果、抑うつ、前頭葉機能、QOL、及び、リハに対する顧客満足度（CSSNS）の改善が
認められたことを報告した 94)。このことから、認知リハは PSD 患者の抑うつ症状に有効
であると考えられるが、PSD 患者のうつ症状に対する認知リハの効果を無作為化比較
試験にて検討を報告した国内の研究は見つかっていない。 
これらから、現在の PSD患者についての国内の取り組みとして、PSDを評価する手
段が検証されているということ、また、PSD患者は前頭葉機能を含む認知機能が低く、
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抑うつの治療として抗うつ治療を行い、結果として前頭葉機能を含む認知機能の改善
もみられた。国内に限らず、PSD と前頭葉機能を含む認知機能の関連を検討した報
告はある。その報告によると、PSD は注意・学習能力・遂行能力と関連があると示され
た 105）。また、PSDは、認知症の発生要因となるとの報告もある 106）。 
海外の PSD に関する先行研究を Pubmed で検索した結果 104 件の文献が抽出
された。しかし、その多くが有病率、関連要因の検討、病変部位の検証、評価スケー
ルの有用性、薬物治療の有用性の検討などであり、非薬物治療における研究報告は
少ない。 
Williams ら（2007）107）は、看護師による PSD への治療を段階付し、①本人家族に
対し、PSD診断・治療内容の理解と重要の手助け②抗うつ病薬の服用③モニタリング
治療の 3 段階に分け、この様なマネジメントケアの有効性を報告している。Pamela ら
（2008）108）は、PSD に対する心理社会的行動療法の介入の有効性を検討した。その
結果、発症2年後も、薬物療法を併用し、心理社会的行動療法を行うことで効果が得
られると報告した。また、Garaven ら（2011）79）は、脳卒中治療を終え、自宅に退院した
患者や家族と定期的に連絡を取り、目標を共有することが PSDの発症を抑えるのに、
有効なことを示した。 
Sims ら（2009）80）は、PSD 患者に 10 週間筋力トレーニングを行った結果、抑うつが
軽減し、QOLが向上したと報告した。VanDerwerker CJ ら（2018）109）は、軽度のうつ症
状を有する PSD患者 3名に対して、TMS及び BorgScale15程度の負荷量の有酸素
運動療法を週 3回、8週間実施した。その結果、抑うつ症状は 3人の参加者すべてに
おいて改善されたと報告した。 運動療法の効果については、脳卒中後のうつ症状を
改善するという報告がある一方で、決定的な方法論にはたどり着いておらず、今後も
検討する必要があるとされている 110）。 
PSD の心理療法としては、CBT が挙げられる。Wang ら（2018）76）は、PSD における
CBTの無作為化比較試験のメタアナリシスを行い、効果の検討を行った。その結果、
PSD の抑うつ症状に対する CBT の肯定的な効果を見出している一方で、未だ決定
的な手法が見いだせていないと結論付けた。van Eeden M ら（2015）93）は、PSD の症
状軽減のための CBT介入とコンピューターを用いた認知訓練の経済的評価を報告し
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た。CBT の介入は、4 ヶ月間 13-16 回のセッションで構成されていた。コンピューター
を用いた認知訓練も同様の頻度で行い、個別の患者の能力に合わせた認知訓練プ
ログラムを行った。患者は、認知訓練プログラムを行うことにより、特定の認知領域（例
えば注意、記憶、執行機能、および視覚的注意）を賦活する課題を実行した。介入の
結果、両方の治療が PSDのうつ症状に治療効果を示したと報告した。 
その他、PSDの抑うつに対し、音楽療法の有効性を明らかにした報告がある 83-86）。 
PSD の抑うつの程度は、機能障害、ADL、QOL が関連している研究が数件報告さ
れている 111-117）。また、PSD 患者の QOL と機能障害、認知障害、尿失禁の発生率、
ADLの依存性、社会的経済力の程度が関与していると示されている 113,114）。 
これらより、PSD に対する治療戦略として様々な報告がされてきた。また、PSD と認
知機能は密接な関係であり、ADL や QOL、施設サービス満足度、リハ顧客満足度等
へも影響を及ぼすことが示されている。しかし、PSD に対するリハの有効性を検討した
報告は少なく、さらに、PSD 患者における認知機能に対する認知リハの無作為化比較
試験を試みた報告は見当たらない。 
 
1-2-2. 結語 
先行研究より、PSD は、前頭葉機能障害、それと関連する認知機能障害、ADL、
QOL、施設サービス満足度及び、リハに対する顧客満足度等と関連していることが示
唆された。しかし、PSD に対する非薬物療法の報告は少ないのが現状であり、認知機
能に対するリハの働きかけが PSDに対し成果をもたらすかについての、無作為化比較
試験などによる検証はされていない。 
これらのことから、PSD 患者の抑うつへの有効な関わりを検討していくことは意義が
あることと思われ、前後比較研究で効果が示された認知リハを用いて、老健で通常行
われている低強度運動療法との無作為化比較試験を実施し、検討を行う。さらに、そ
れらの効果が認知機能、ADL、QOL へどの様な影響を及ぼすのかも検討する。また、
老健の抑うつ状態にある入所者の多くが脳卒中の既往を有し、それら対象者は、施設
満足度及びリハに対する顧客満足度が低かった 9）ことから、抑うつ改善における満足
度の向上が図れるかも合わせて検討する。 
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第 2章 介護老人保健施設の入所者における脳卒中後うつに対する 
認知リハビリテーションの効果：無作為化比較試験 
 
2-1． 目的 
 PSD 状態にある老健入所者に対して、運動療法を中心とした通常のリハに加え、認知リ
ハ或は、低強度運動療法を加えて実施し、治療効果の検討をすることを目的とした。また、
PSD 状態にある入所者の認知機能、ADL、QOL へどのような影響を及ぼすのか比較検
討し、さらに、PSD 状態にある入所者の施設サービス満足度及びリハに対する顧客満足
度への影響も検討した。 
 
2-2． 対象と方法 
1) 対象者 
茨城県内の 5つの老健に入所している、脳卒中後うつ状態にある入所者を対象とし
た。また、「脳卒中後うつ状態」とは、以下の対象基準のすべての項目を満たした者とし
た。 
対象基準は、脳血管障害の既往がある者、精神疾患の診断・統計マニュアル（第 4
版）（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition : 以下、
DSM-Ⅳ）の気分障害のカテゴリーの項目にある症状に 2つ以上該当する者 62）、老年期う
つ病評価尺度（15項目）（以下、GDS） 5点以上のうつ傾向にある者、ベッド上で、リハ職
員の誘導があれば、本研究で設定した運動療法を行える身体機能レベルである者とし
た。 
除外基準は、抗うつ薬を服用している者、改訂長谷川式簡易知能評価スケール（以
下、HDS‐R）10点以下の重度の認知機能低下者、認知症老人の日常生活自立度判定
基準ランクⅣ～Ｍ該当者、失語症等の高次脳機能障害が認められる者とした。 
サンプルサイズは、G * Power3.1.9.2118）を使用して計算した。その結果、介入群及び対
照群の各群に 14名の参加者が必要最小サンプルサイズであることが明らかになった
119）。その内容に基づき、当初参加を希望した 40名が基準を満たすか評価された。その
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結果、これらの対象者のうち 8名は研究に同意せず、残りの 32名が基準を満たし、無作
為化試験に参加した。 
介入群及び対照群の割り当てには、乱数表を用いた。介入群に割り当てられた 16名
の参加者のうち 1名は、12回の全セッションを終了する前に退院してリハを継続できなか
った。同様に、対照群に割り当てられた 16名の患者のうち 1名は、セッションの完了前に
退院したためにリハを継続できなかった。参加を中断した 2名の参加者については、最終
的な結果を得ることはできなかった。最後に、合計 30名の参加者が認知リハプログラム
（介入群 n = 15名）または、低強度運動療法プログラム（対照群 n = 15名）を完了した。 
 
2) 方法 
（1）実施期間 
平成 27年 3月から平成 28年 7月に実施した。 
 
（2）調査項目 
 評価及び調査は、標準化された手順を実行できる様に訓練された理学療法士及び作
業療法士によって行われた。また、評価者は、介入配分については盲検化された状態で
評価を実施した。 
 
ⅰ．入所者特性（資料 1） 
入所者、家族及び主介護者についての情報は、入所時及びその後の家族との面
談などが記載されている看護記録から入手した。 
基本属性として、年齢、性別、要介護区分、認知症高齢者の日常生活自立度判
定、HDS-R、Barthel Index（以下、BI）、入所期間、入院前の病院形態、入所前の入
院期間、疾患名を調査した。主介護者についても調査を行い、主介護者年齢、続
柄、家族構成、主介護者の職、面会頻度を調査した。 
また、入所目的、退所目標、入所者のリハ目的について調査した。これは、入所者
に直接聞き取り調査にて行った。入所目的は、「リハを行うため」「長期入所可能な施
設への入所のため」「介護困難なため」から択一とした。退所目標は、「在宅復帰」「長
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期入所可能な施設への入所のため」から択一とした。リハ目的は、「身体機能改善」
「出来る活動を増やす」「現状維持」から択一とした。 
 
ⅱ．抑うつに関わる調査（資料 2～5） 
DSM-Ⅳは、抑うつの有無を判断するために使用した。その他、抑うつに関わる調査
は、信頼性、妥当性が検証されている GDS120)、SDS121)、また、脳卒中うつスケール（以
下、JSS-D）122)を用いて行った。 
GDSは、質問項目 15項目から成り、質問に対し「はい」か「いいえ」の何れかを答
え、5点以上「抑うつ傾向」10点以上「抑うつ状態」と判定する。 
SDSは、質問項目 2０項目から成り、何れも 4段階評価（いつも、しばしば、ときどき、
めったにない）を行うものである。本研究では、福田ら 158）の判定を参考に、4０点未満
は「抑うつ状態はほとんどなし」、40点台で「軽度の抑うつ性あり」、5０点以上で「中等
度の抑うつ性あり」と判定した。 
JSS-Dは、医療従事者等の職員や介護者が各項目を客観的に評価する。評価項
目は、「気分」「罪責感、絶望感、悲観的考え、自殺念慮」「日常活動（仕事、趣味、娯
楽）への興味、楽しみ」「精神運動抑制または思考制止」「不安・焦燥」「睡眠障害」「表
情」の 7項目から成り、ぞれぞれの項目に 3段階にわかれた質問項目があり、該当す
る項目 A/B/Cを選択し、その項目に付与されたスコアリングから計算し、スコア 2．4
以上で「うつ状態あり」と判定する。 
 
ⅲ．情動障害に関する調査（資料 5） 
情動障害の調査項目として、Japan Stroke Scale - Emotional Disturbance Scale 
(以下、JSS-E) 122)を用いた。JSS - Ｅは、「気分」「日常生活動作・行動」「不安・焦
燥」「脱抑制行動」「睡眠障害」「表情」「病態・治療に対する対応」「対人関係」の 8
項目から成り、ぞれぞれの項目に 3段階にわかれた質問項目があり、該当する項目
A/B/Cを選択し、その項目に付与されたスコアリングから計算し、得点が高いほど情
動障害であることが解釈できる。 
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ⅳ．認知機能に関わる調査（資料 6、7） 
   認知機能の評価として、HDS-R、Mini-Mental State Examination （以下、MMSE）、
前頭葉機能検査（以下、FAB）を実施した。 
FABの特徴は、前頭葉機能が強く関わるであろう複数のテストを組み合わせて、結果
を総合的に解釈できる点である。実施が非常に簡便で、妥当性、信頼性も確認されて
いる検査である。この検査は、「概念化」「流暢性」「行動プログラミング」「反応選択（葛
藤）」「Go/No-Go」「環境依存性」という 6つの下位項目が設定されている。この検査の最
高得点は 18点である 123）。 
 
ⅴ．施設サービス満足度に関わる調査（資料 8） 
施設サービス満足度に関わる調査は、茨城県福祉サービス第三者評価で使用され
ている尺度を参考に作成した。総合得点は 49 点、「職員は親切ですか」等の 4 項目か
ら成る「生活全般の印象について」、「健康維持のために職員は対応してくれるか」等の 3
項目から成る「健康面へのケア」、「部屋は清潔ですか」等の 8項目からから成る「サービ
ス内容」、「レクリエーションは楽しいか」等の 4 項目から成る「余暇活動」、「職員は不満
や要望を聞いてくれるか」等の 3 項目から成る「生活課題について」、「施設での生活は
良いか」を問う「総合的施設評価」から成る。総合的施設評価以外、「はい」「いいえ」「ど
ちらともいえない」の 3 件法にて、総合的施設評価は「良い：1」から「良くない：5」の 5 件
法にて評価した。 
 
ⅵ．リハに対する顧客満足度に関わる調査（資料 9） 
リハに対する顧客満足度調査は、Customer Satisfaction Scale based on Need 
Satisfaction （CSSNS：以下、リハに対する顧客満足度）を使用した。リハに対する顧客
満足度は、欲求の充足に基づいた顧客満足測定尺度であり、信頼性や妥当性、基準
関連妥当性、因子的妥当性は検証されている 124-127)。総合得点 75点となっており、「まっ
たく感じない：1」から「非常に感じている：5」の 5 件法にて調査した。各下位項目は、もっ
と難しいリハでも行える自信はあるか等を問う「有能さの欲求の充足」、リハ内容を自己
決定していると感じるか等を問う「自立性欲求の充足」、リハ仲間との結びつき等を問う
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「参加者との関係性欲求の充足」、担当者へ親しみを感じるか等を問う「担当者との関
係性欲求の充足」、リハを始めてから健康面の不安が軽減したと感じるか等を問う「生理
的欲求の充足」から成り、下位項目における問は 3項目となっている。結果の解釈は、点
数が高いほど満足度が高い。 
 
ⅶ．QOLに関わる調査（資料 10） 
QOL は、SF‐8TM（SF 8 Health Survey）スタンダード版を用いて自己記入方式にて評価
した。SF‐8TM は、信頼性、妥当性が検証されている 128)。項目は、サマリースコアである身
体的健康（PCS）、精神的健康（MCS）から成り、さらに下位尺度は、過去 1カ月間を振り返っ
てもらい、「健康状態」を問う身体機能（PF）、「体を使う日常活動をすることが身体的な理
由でどのくらい妨げられたか」を問う日常役割機能－身体（RP）、体の痛み（BP）、全体的健
康感（GH）、活力（VT）、「人とのふだんのつきあいが、身体的あるいは心理的な理由で、 
どのくらい妨げられたか」を問う社会生活機能（SF）、「仕事やふだんの活動をした時に心理
的な理由で妨げられたか」を問う日常役割機能－精神（RE）、「心理的な問題にどのくらい
悩まされたか」を問う心の健康（MH）にて構成される。 
 
（3）介入内容 
介入群は、通常、老健施設で行われている低強度の運動療法に加えて、認知課題である
数唱、逆唱、ストループテスト、仮名ひろいテスト、減算課題の認知リハを週 3 回、20 分行っ
た。対照群は、通常、老健施設で行われている低強度の運動療法に加えて、さらに低強度
運動療法を週 3回、20分追加した内容を行った。いずれも、3カ月間実施した。 
介入は、熟練した経験豊富な理学療法士及び作業療法士によって行われた。また、介入
における盲検化はなされなかった。 
 
ⅰ．低強度の運動療法の内容 
    運動療法は、ベッド上背臥位で実施した。実施した内容は、背臥位で行える低強
度筋力トレーニングを主体とした運動療法である。また、運動療法の強度は、主観
的運動強度（BorgScale）で、13程度であった。 
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ⅱ．認知リハの内容 
1） 数唱・逆唱課題 
 数唱は、訓練者が 1秒間に 1個唱えた数列を記憶し、被験者がそれを繰り返す課
題であり、逆唱は数唱とは反対で、訓練者が唱えた数列を逆から唱える課題である。
課題は、3桁の数列から繰り返される 129)。 
 
2） ストループ課題（資料 11） 
ストループ課題には、Modified Stroop Test（日本語版）を使用した。この検査は、
日常的・習慣的に確立されてしまった行為や認知傾向（ステレオタイプ）を抑制して
特定の情報処理・反応に集中するための選択的注意の検査として用いられている。
赤青緑黄の 4色の 24個の丸をランダムに並べた図版 Part 1 と Part 1 と色の順序は
同じで、丸の代わりに塗られた色とは異なる色名を表す漢字を並べた図版 Part 2 を
用いる。被験者には、Part 1 では丸の色をできるだけ速く正確に言うように教示し、間
違いのある場合は、正しく言い直すように指示した。Part 2では、漢字を読むのではな
く、漢字のインクの色をできるだけ速く答えるように教示した。所要時間と誤反応を測
定した 130,131)。 
 
3） 仮名ひろい課題（資料 12、13） 
仮名ひろい課題は、標的文字として「あ・い・う・え・お」の 5文字を、意味のない仮
名が綴られている用紙から、拾い出す作業である。また、物語文となっている文章の
中から、文書をとらえながら、5つの標的文字を拾い出す作業を実施する課題もある
132）。 
 
4） 減算課題 
100から 3 または 6 または 7を連続して引き、その計算数と正確性を測定した 133）。 
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2-3． 統計学的解析方法 
数値は平均値±SD で表示した。Fisher exact test、Mann-Whitney U test、chi-square 
test を用いて、介入群と対照群の間の特性を比較した。また、2 群の比較は、Wilcoxon 
signed-rank test とMann-Whitney U testを用いた（BI、HDS-R、MMSE、FAB、GDS、SDS、
JSS-D、JSS-E、施設サービス満足度、CSSNS、SF-8）。Sample Sizeは、Effect sizeを使用し
て計算した。 この研究の sample size は、十分な検出力を有する。なお、統計解析には、統
計解析ソフト SPSS ver．21を用い、いずれも有意水準 5％とした。 
 
2-4． 倫理的配慮 
本研究は、筑波大学医の倫理委員会の承認（第 943号）を得て実施した。また、研究対象
者には、書面を用いて実施内容を十分に説明した上で文書による参加の同意を得て実施し
た。また、実施に際しては、臨床試験登録（University Hospital Medical Information 
Network（UMIN）番号：000029117 https://upload.umin.ac.jp/cgiopen-
bin/ctr/ctr_view.cgi?recptno=R000033266）に事前登録した。 
その他、対象者が高齢者であることを踏まえ、できる限り調査や介入が負担にならないよう
に注意し、体調や表情などを読み取りながら十分に配慮した。また、抑うつにある方を対象と
する為、精神的負担に関しては、主治医の指導のもと十分配慮して行った。 
 
2-5． 結果 
（1）参加者の特性（表 1、2） 
今回、茨城県にある老健 5 施設の入所者が参加した。施設の入所者数は、平均 92.0±
8.9名、医師 1名、看護師 9.6±2.1名、介護士 27.0±3.5名、リハ職員 5.6±2.1名、介護支
援専門員 1.6±0.4 名、支援相談員 1.4±0.4 の職員構成から成る施設であり、施設間の差
は認められなかった。また、施設での日常生活リズムにも差はなく、参加者は、介入群で 2.1
±0.3 回/週、対照群で 2.0±0.0 回/週のリハを受け、両群とも 2.0±0.0 回/週のレクリエー
ションに参加していた。 
本研究を完了した参加者は、30 名（介入群：ｎ=15、対照群：ｎ=15）であった。介入前の
介入群の平均年齢は、82.6±9.2歳、女性が 12名であった。平均介護度は、3.1±0.9、ADL
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の現状は BI 平均得点 55.3±20.7 点であり、HDS-R は平均得点 23.3±5.2 点であった。対
照群の平均年齢は、77.9±9.8歳、女性が 8名であった。平均介護度は、3.0±1.5、ADLの
現状は BI平均得点 53.0±20.9点であり、HDS-Rは平均得点 22.1±5．8点であった。その
他、参加者は、いずれも脳卒中の既往歴が有り、介入群における右片麻痺は 2 名で、発症
後の期間は 2224.5±1534.3 日であった。対照群は、右片麻痺 4 名、発症後の期間は
2829.8±1838.7 日であった。合併症は、両群ともに高血圧症 7 名と最も多かった。これらの
参加者の特性は、両群の間に有意差は認められなかった。 
 
（2）介入前後の抑うつ及び情動障害の比較検討（表 3、4、5） 
介入群の抑うつにおいては、抑うつの評価指標である GDS 平均得点が 8.5±1.8 点から
5.1±2.5 点、SDS 平均得点も 44.5±7.4 点から 34.1±7.1 点と介入後で改善し、何れも有意
な差が得られた。また、PSD の評価指標でもある JSS-D 平均得点が 6.2±3.8 点から、2．1
±1.3 点と改善を示し、有意差が得られた。情動障害の評価指標である JSS-E 平均得点
は、3.4±4.2点から 1.1±3.2点と得点は下がっているが、有意差は得られなかった。 
さらに、GDS、SDS、JSS-D、JSS-E の下位項目における介入前後の比較検討を行った。
その結果、介入群において、GDS の下位項目である「生活が空虚だと思う」「毎日が退屈だ
と思うことが多い」という内容において有意に改善を示した。SDS は、「些細ないことで泣きた
くなる」「夜眠れない」「最近、痩せた」「たやすく決断できる」「生活は充実している」「自分が
死んだ方が他人が幸せ」「日頃していることに満足している」かを問う項目において有意に
改善を示した。JSS-D では、「気分」「罪責感、絶望感、悲観的、自殺念慮」「日常生活への
興味、楽しみ」「精神運動抑制、試行制止」「不安、焦燥」を問う項目において、有意に改善
した。JSS-E では、「気分」「自発性・意欲の低下」を問う項目において、有意に改善を示し
た。 
対照群の GDS 平均得点は 8.7±3.0 点から 8.1±3.8 点、SDS 平均得点は 45.3±10.2 点
から 45.1±11.9点と改善が認められなかった。また、JSS-D平均得点も 4.4±1.2点から、4.1
±1.6 点と有意差は得られなかった。情動障害の評価指標である JSS-E 平均得点は、4.0
±3.1点から 3.6±3.1点と得点は下がっているが、有意差は得られなかった。 
  介入群と対照群の介入後の比較結果では、GDS得点、SDS得点、JSS-D得点において、
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有意に介入群において改善を示した。さらに、JSS-E 得点においても、介入群に有意な改善
が認められた。 
 下位項目における 2 群間の比較結果では、GDS の下位項目である「生活が空虚だと思う」
「毎日が退屈だと思うことが多い」という内容において、介入群において有意に改善を示した。
SDS は、「じっとしていられない」「いつもよりイライラする」か問う項目において、介入群におい
て有意に改善を示し、JSS-D においては、「気分」「罪責感、絶望感、悲観的、自殺念慮」「不
安、焦燥」を問う項目において介入群にて有意に改善を示した。JSS-E では、「気分」「自発
性・意欲の低下」を問う項目において、有意に改善を示した。 
 
（3）介入前後の認知機能の比較検討（表 3、4） 
介入群の認知機能においては、前頭葉機能の評価指標である FAB 平均得点が 9.5±
3.3 点から 12.5±3.5 点と向上し、有意な差が認められた。しかし、HDS-R 平均得点は 23.3
±5.2 点から 24.3±5.8 点、MMSE 平均得点は 23.0±4.5 点から 24.7±4.9 点と有意な差は
得られなかった。 
対照群の FAB平均得点は、9.7±3.4点から 10.7±3.5点と有差は得られず、また、HDS-
R平均得点 22.1±5.8点から 21.5±5.3点、MMSE平均得点 22.3±4.8点から 23.3±4.0点
と、有意な差は得られなかった。 
   介入群と対照群の介入後の比較結果では、FAB 得点、HDS-R 得点、MMSE 得点のい
ずれも有意な差は得られなかった。 
 
（4）介入前後の施設サービス満足度及び、リハに対する顧客満足度の比較検討（表 3、4） 
    介入群の各満足度の結果は、施設サービス満足度は平均得点 39.4±6.8 点から 42.0
±4.3点であり、リハに対する顧客満足度総合得点は平均 36.2±4.9点から 37.6±6.8点と、
介入前後でいずれも有意な差は得られなかった。また、対照群の施設サービス満足度の
結果は、平均得点 37.0±5.6点から 38.2±6.9点であり、リハに対する顧客満足度総合得点
は平均 47.3±9.3 点から 46.9±10.4 点と、対照群においても介入前後でいずれも有意な差
は得られなかった。さらに、介入群と対照群の比較結果も、いずれも有意な差は認められな
かった。 
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（5）介入前後の QOLの比較検討（表 3、4） 
    介入群の SF-8下位項目の比較結果は、PF平均得点が 33.5±17.7点から 44.5±14.2
点、RP 平均得点が 37.0±15.6 点から 47.8±11.7 点、BP 平均得点が 43.9±13.0 点から 
51.5±9.3 点、GH 平均得点が 45.4±8.7 点から 53.5±7.9 点、VT 平均得点が 44.3±9.1 
点から 52.7±8.3点、SF平均得点が 32.7±14.7 点から 50.1±7.7点、MH平均得点が 46.5
±10.5 点から 51.6±9.2 点、PCS 平均得点が 34.9±14.7 点から 46.6±9.9 点、MCS 平均
得点が 48.2±8.3点から 52.3±8.4点と介入前後において有意な差が得られた。 
    対照群の結果は、RE 平均得点が 45.2±10.0 点から 51.0±7.8 点、MCS 平均得点が
44.0±8.5点から 49.1±7.5と介入前後において有意な差が得られた。その他の項目では有
意な差は認められなかった。 
  介入群と対照群の介入後の比較結果では、SF平均得点とMCS平均得点において、介入
群が対照群に比して、有意に良好な結果を示した。 
 
2-6． 考察 
（1）介入前後の抑うつ及び認知機能の比較検討について 
 我々の知る限りでは、本研究は、脳卒中後の患者の抑うつおよび認知機能を改善するた
めの認知リハの有効性を示す最初の無作為化比較試験である。 
我々の研究の参加者は抑うつの状態にあり、前頭葉機能が低下していた。そして、今回、
12 週間に渡って実施した 36 回の認知リハ介入後には、抑うつおよび前頭葉機能が改善を
示した。 このことから本研究では、通常のリハに加え認知リハを行ったことで、抑うつ及び前
頭葉機能が改善し得ることを示した。 
今回行った認知リハの共通点としては、一般的には注意機能をトレーニングする課題で
あるという点である 134,135)。また、川島ら（2005）136)は、簡単な読み書き計算を行うことで、前頭
前野の賦活が得られ、脳の可逆的変化を促すことで、認知機能向上の効果があると報告し
ている。 
注意機能制御機構の中で特に能動的注意制御（トップダウン制御）を行っている最重要
な脳部位は「前頭前野」であると考えられている。前頭前野は、領域ごとに担う役割が異なり、
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背外側（DLPFC）は実行機能のコントロール、内側は意欲づけや自発性、眼窩面は刺激に
対する反応抑制（覚醒や注意の選択機能）機能を担っていると考えられている 132）。今回の
ような注意機能を使用し行われた先行研究では、課題遂行時の、前頭前野各領域の活動
が確認されていること 132,137-140）や本研究の介入群の FAB 得点結果が有意な効果が得られ
たことから、今回の認知リハが前頭葉機能に有効だった可能性が考えられる。 
van Eeden M ら（2015）93）は、PSDの症状軽減のための認知行動療法（以下、CBT）介入
とコンピューターを用いた認知訓練の経済的評価を報告した。CBTの介入は、4ヶ月間 13-
16 回のセッションで構成されていた。コンピューターを用いた認知訓練も同様の頻度で行
い、個別の患者の能力に合わせた認知訓練プログラムを行った。患者は、認知訓練プログ
ラムを行うことにより、特定の認知領域（例えば注意、記憶、執行機能、および視覚的注意）
を賦活する課題を実行した。介入の結果、両方の治療が PSD のうつ症状に治療効果を示
したと報告した。このことから、認知リハは PSD 患者の抑うつ症状に有効であると考えられた。 
本研究では、コンピュータプログラムを認知リハとして使用せずに、前頭葉機能の一部で
ある注意機能を賦活化する机上課題を行い、抑うつの症状の改善に有効であることを示し
た。 
本研究では、抑うつの評価指標である GDS 得点、SDS 得点が改善し、何れも有意な差
が見られた。また、PSD の評価指標でもある JSS-D 得点も改善を示し、有意差が認められ
た。 
従来、抑うつについては非薬物療法では、認知行動療法、運動療法などの報告が多い
10）。PSD への働きかけとしても、若干ではあるが、行動療法や運動療法の報告はある。しか
し、認知リハを用いた研究は van Eeden M ら（2015）93)の報告以外に見当たない。そのこと
からも、今回の結果は、新しい知見であると考えられる。また、本研究の介入群の参加者は、
脳卒中後の罹患期間が 2224.5±1534.3日と長期に及んでいた。発症長期間経過した入所
者に対し、介入後に前頭葉機能や抑うつの得点が改善したことは、貴重な結果と思われる。 
Suoら（2016）141)は、コンピューター化された認知訓練（computerized cognitive training：
CCT）が、軽度認知障害を有する患者における記憶能力の低下を軽減したと報告した。ま
た、MRIを用いて検討した結果、海馬と上前頭皮質との間の機能的連結性が認められたこ
とを示した。大うつ病の患者の脳の変化は、健常者と比較して側頭葉および腹側の前頭葉
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機能において、両側性の広範囲の灰白質の消失が認められる。これらの知見に基づいて、
今回行った認知リハは、抑うつに一定の効果があり、その機構は、前頭葉機能の賦活を介
している可能性が考えられた。 
近年、うつ病に対する運動療法の効果が報告されている 142,143）。また、負荷運動が軽度
認知障害患者の認知機能の改善に繋がるという報告もある 144,145)。その他、高齢者を対象と
した報告では、筋トレ単独介入と有酸素運動療法とストレッチを組み合わせた効果が認めら
れている。この様な複数のプログラムとの組み合わせでの効果報告は多くある一方で、3 カ
月以上の長期的効果については、検討が必要なようである 146-149)。また、脳卒中後の高齢
者を対象とした太極拳の介入効果の報告もあり、東洋的な効果報告もある 150)。 
運動強度に関する報告では、運動の継続時間の長短や負荷強度の高低に関わらず、抑
うつのリスクを軽減し得るとの報告がある 151)。 
今回、本研究においては低強度運動療法を実施した。介入の結果、QOL に対する効果
は得られたが、抑うつや認知機能には効果が認められなかった。 Underwood ら（2013）152)
は、65歳以上の中高年者の運動プログラムは、介護施設住民の抑うつ症状を軽減しなかっ
たと報告している。 このことから、脳卒中後うつを呈した高齢者は、通常のうつ病とは異なる
介入方法が必要である可能性があり、今後、介入の頻度、強度の程度などを検討する必
要性があると考える。 
 
（2）介入前後の情動障害の比較について 
アパシーは、脳卒中後の患者の主要な臨床的特徴の 1 つとして報告されている。 
Starkstein ら（1993）153)は、大うつ病は無関心の頻度の増加に関連しており、無関心は高齢、
認知障害、および日常生活活動の障害にも有意に関連していると報告されている。Okada
ら（1997）154)は、Apathy Scaleを用いたアパシーの重症度との関連する要因を検討し、アパ
シーは高齢脳卒中患者の頻繁な症状であり、認知障害、うつ状態、前頭葉機能不全を伴う
ことを示した。 
今回、介入群と対照群で介入後の結果を比較したところ、介入群の認知リハにおいて有
意に情動障害が改善され、下位項目分析の結果より、「気分」「自発性・意欲の低下」を問う
項目において、有意に改善を示した。これらの知見に基づき、今回行われた認知リハは、前
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頭葉機能の促進により前頭葉機能低下に関連する情動障害の改善に繋がった可能性があ
ると考えた。しかし、各群の前後比較結果からは、有意な差は得られず、脳卒中後の情動
障害への介入方法としては、今後も検討を重ねる必要があると思われる。 
 
（3）介入前後の施設サービス満足度、リハに対する顧客満足度、リハに対する満足感の比
較について 
武田ら（2013）155)は、本研究で使用したリハに対する顧客満足度（CSSNS）を使用し、リハ
に対する顧客満足度別に運動に対する動機付けの高さを比較検討している。その結果、リ
ハに対する顧客満足度が高い患者ほど動機付け（アドヒアランス）が高い傾向にあった。ま
た、それぞれの患者満足度と運動に対する動機付けとの関連性を検討したところ、リハに
対する顧客満足度のみならず、病院満足度（SERVQUAL）においても有意な相関を示した。
つまり、患者の運動に対する動機づけを高める取り組みは、リハ部門だけではなく、病院全
体で患者満足度を高めていく上で有益としている。さらに、著者らのグループは、認知リハを
実施した結果、リハに対する顧客満足度が有意に改善を示したと報告して 94）。 
しかし、本研究は、施設サービス満足度及び、リハに対する顧客満足度については有意
差は得られなかった。「動機付け」は、前頭前野内側部が関与し、意欲づけや自発性といっ
た機能を有する 132),130),131),140)ことから、今回の認知リハ介入により改善を図れると考えられた
が、患者満足度向上については、治療手段のみならず、多面的なサービス改善に取り組む
必要性があると考える。 
 
（4）介入前後の QOLの比較について 
   本研究は、介入群における認知リハの結果、QOL の下位項目である RE 以外の項目全
てにおいて改善を示し、さらに、対照群に比べて、SF及び、MCSにおいて有意に改善が認
められた。 Cumming ら（2014）156)は、脳卒中発症から 3ヵ月後および 12 ヵ月後の患者にお
いて、認知障害および注意機能がQOLの低下と関連していることを示した。 さらに、Caoら
（2016）157)は、QOL と高齢者のうつ病との間に相関があることを示した。これらの知見から、
注意機能を要する課題を用いた認知リハは、脳卒中後うつの QOL に効果的に及ぼしたと
考えられ、その背景には、参加者の抑うつ及び前頭葉機能の改善が図れたことがひとつの
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要因である可能性が考えられる。 
リハ医療の最終目標は、個々の自己決定権に基づく生活の質（QOL）の向上にある 65）。
本研究においても、認知リハを実施することにより、抑うつを改善し、認知機能面や ADL、そ
して、入所者自身の QOL へ効果が繋がることが、重要であると考えて検討を行ってきた。
今回は、認知リハが抑うつ及び認知機能へ効果を及ぼすことが出来、それと共に、QOL が
向上したことは、大きな成果の一つと考えられる。 
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第 3章 本研究の限界と今後の課題 
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第 3章 本研究の限界と今後の課題 
本研究の限界としては、調査対象が、茨城県内の一部地域における調査であったことが挙
げられる。また、対象者が脳卒中後長期間経過した者が多く、現状の「うつ」の状態を呈して
いる背景因子が、脳卒中の既往以外にも多く考えられる。さらに、未だ PSD の診断基準が曖
昧であることから、今後は、対象者の抽出も慎重に行いたい。 
その他、認知リハ及び運動療法の最適なリハ期間、トレーニングセッションの最長期間、介
入頻度、運動負荷量、及び、長期的な効果について検討する必要性があると考えられる。今
後、多施設共同研究を展開することで、最適なトレーニングセッションの見解を明らかにして
いく必要がある。さらに、本研究においては、通常のリハにおいて、両群共に低強度運動療法
を実施していたことから、対照群の介入内容の設定において運動療法を用いて、認知リハ効
果との比較検討を行う点においては、十分でなかった可能性もある。そのことから、今後、対
照群の介入内容を再検討し、認知リハ効果の検討も行いたい。 
現在、老健の在宅復帰率の向上、入所期間の短縮化を進めていく上で老健リハの強化が
求められている 158)。そのことから、引き続き、老健における施設サービス及びリハサービスの
質の向上を図ることは重要だと考える。施設サービス満足度及び、リハに対する顧客満足度
を向上させるためにも今後、さらに、検証を進め、これらについても検討を進めたいと考える。 
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資料１ 
 
【問１】 性別 ： 年齢： 歳 【問３】 入所年月日： 年 月 日
【問4】
【問5】 ①主介護者：
【問6】 主介護者の年齢： 【問7】 回／月
【問8】
【問9】 ご本人の入所されている目的についてお尋ねします。
【問10】 ご本人の退所における目標をお尋ねします。
【問11】 リハビリの目的をお尋ねします。
【問12】 現在行っているリハビリの内容を以下の項目より選んでください。（複数回答可。）
【問13】 １回のリハビリ時間はどのくらいですか。
【問14】 リハビリの実施頻度はどのくらいですか。
【問15】 利用者の食事動作に対して、動作の向上或いは、維持を目的に働きかけをしていると感じますか。
１．全く感じていない　　２．あまり感じていない　　３．どちらともいえない　　４．やや感じている　　５．非常に感じている
１．週２回　　２．週3回　　３．週4回　　４．週5回　　５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
１．２０分未満　　２．２０分以上～40分未満　　３．４０分以上～６０分未満　　４．それ以上（　　　　　　　　　　　）
要介護区分： 要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５
疾患名についてお尋ねします。（複数回答可。）
1.認知症　　　2.脳血管疾患　　　3.糖尿病　　　4.パーキンソン氏病　　　5.高血圧症　　　6.心疾患
7.糖尿病性　　8.呼吸器疾患　　　９.変形性関節症　　　１０.慢性関節リュウマチ　　　1１.後縦靭帯骨化症
1２.脊柱管狭窄症　　　1３.骨粗鬆症　　　１４．骨折　　　1５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
以下の項目で、あてはまる番号に１つ○をつけて下さい。
１．身体の機能を良くするため（例：麻痺の状態を改善する・痛みを改善する・筋力を向上させる等）
２．出来る活動を増やすため（例：食事動作が出来るようになる・排泄動作ができるようになる等）
３．現状の維持を図るため　　４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
②主介護者の仕事の有無 １．有　２．無
③家族構成 １．一世帯　２．二世帯　３．三世帯　４・独居　５・その他（　　　　　　）
1.物理療法（温熱療法・温浴療法・けん引療法等）   2.マッサージ（ROM訓練・リラクゼーション等）
3.運動療法（筋力トレーニング等） 　4.バランス訓練 　 5.基本動作練習　  6.移動動作練習（歩行練習等）
7.日常生活動作練習（食事・整容・排泄・入浴・更衣）　8.認知訓練　 9.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
入所者情報に関する調査
１．リハビリを行うため　　２．長期的な施設に入所するための待機場所として　　　３．家族の介護が困難な為
４．家族間の問題が生じたため　　　５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
１．在宅生活へ戻る　　　２．長期的な施設へ入所する　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ご利用様についてお尋ねします。
日時：平成　　　年　　　月　　　日
被験者ID：
1.男性　　2.女性
歳 主介護者の面会頻度：
１．夫   　２．妻  　３．息子  ４．娘 　 ５．兄弟 　 6．嫁　　７．婿　　８．その他（　　　　　　　　）
【問２】
職員用
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【問16】
現状・（最大限）能力・目標にあてはまる内容にそれぞれ○を付けてい下さい。
項目 得点 摘要 現状 能力 目標
10 自立。自助具などの装着可。標準時間内に食べ終える
5 部分介助（例えば、おかずを細かくしてもらう）
0 全介助
15 自立。ブレーキ、フットレストの操作ができる。歩行自立を含む。
10 軽度の部分介助あるいは監視を要す。
5 座ることは可能だが、ほぼ全介助。
0 全介助あるいは不可能。
5 自立〜洗面・整髪・歯磨き・髭剃り
0 部分介助あるいは全介助
10
自立。衣服の操作、後始末を含む。ポータブル便器を使用している場合
は、その洗浄も含む。
5 部分介助。体を支える、衣服・後始末に介助を要する。
0 全介助あるいは不可能。
5 自立
0 部分介助あるいは全介助
15
45m以上歩行可。その際、補装具（車椅子、歩行器は除外）の使用の有
無は問わない。注：歩行器は杖の事ではない。
10 45m以上の介助歩行可。歩行器使用を含む。
5 歩行不能の場合。車椅子にて45m以上の操作可能。
0 上記以外。
10 自立。てすり等の使用の有無は問わない。
5 介助あるいは監視を要する。
0 不能。
10 自立。靴・ジッパー・装具の着脱を含む。
0 上記以外。
10 失禁無し。浣腸・座薬の取り扱いも可能。
5 時に失禁あり。浣腸・座薬の取り扱いに介助を要する者も含む。
0 上記以外。
10 失禁無し。収尿器の取り扱い可能。
5 時に失禁あり。収尿器の取り扱いに介助を要する者も含む。
0 上記以外。
【問17】
0 12 23 時
【問18】
月
火
水
木
金
土
日
下記の線の下に時間と活動内容を簡単に記載して下さい。
下記の表に簡単に活動内容を簡単に記載して下さい。
排尿
食事
移乗
整容
排泄
入浴
（Barthel　index）
歩行
階段昇降
更衣
排便
ADL能力についてお尋ねします。
一日の過ごし方についてお尋ねします。
一週間の過ごし方についてお尋ねします。
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【問19】
ﾗﾝｸ 判定基準 主な症状・行動例 判定の際の留意事項 具体的なサービス例
Ⅰ
何らかの認知症を有する
が、日常生活は家庭内お
よび社会的にほぼ自立して
いる
----------
在宅生活が基本であり、一人
暮しも可能である。相談、指
導等を実施することにより、症
状の改善や進行の阻止を図
る。
家族等への指導を含む訪問
指導や健康相談がある。ま
た、本人の友人づくり、生き
がいづくり等心身の活動の機
会づくりにも留意する。
Ⅱ
日常生活に支障をきたす
ような症状・行動や意思疎
通の困難さが多少見られ
ても、誰かが注意していれ
ば自立できる
----------
Ⅱa
家庭外で上記Ⅱの状態が
見られる
たびたび道に迷うとか、買
物や事務、金銭管理など、
それまで出来たことにミス
が目立つ等
Ⅱb
家庭内でも上記Ⅱの状態
が見られる
服薬管理ができない、電話
の対応や訪問者との対応
など一人で留守番ができ
ない等
Ⅲ
日常生活に支障をきたす
ような症状・行動や意思疎
通の困難さが見られ、介護
を必要とする
----------
Ⅲa
日中を中心として上記Ⅲの
状態が見られる
着替え、食事、排便、排尿
が上手にできない、時間が
かかる。やたらに物を口に
入れる、物を拾い集める、
徘徊、失禁、大声、奇声を
あげる、火の不始末、不潔
行為、性的異常行為等
Ⅲb
夜間を中心として上記Ⅲの
状態が見られる
ランクⅢaに同じ
Ⅳ
日常生活に支障をきたす
ような症状・行動や意思疎
通の困難さが頻繁に見ら
れ、常に介護を必要とする
ランクⅢに同じ
常に目を離すことができない
状態である。症状・行動はラ
ンクⅢと同じであるが、頻度の
違いにより区分される。
家族の介護力等の在宅基
盤の強弱により在宅サービス
を利用しながら在宅生活を
続けるか、または特別養護
老人ホーム・老人保健施設
等の施設サービスを利用す
るかを選択する。施設サービ
スを選択する場合には、施
設の特徴を踏まえた選択を
行う。
M
著しい精神症状や問題行
動（周辺症状）あるいは重
篤な身体疾患が見られ、
専門医療を必要とする
せん妄、妄想、興奮、自
傷・他害等の精神症状や
精神症状に起因する問題
行動が継続する状態等
ランクⅠ～Ⅳと判定されていた高齢者が、精神病院や認知
症専門棟を有する老人保健施設等での治療が必要となっ
たり、重篤な身体疾患が見られ老人病院等での治療が必
要な状態である。専門医療機関を受診するよう勧める必要
がある。
以下の内容にあてはまるランクに１つ○をつけて下さい。
認知症高齢者の日常生活自立度判定についてお尋ねします。
在宅生活が基本であるが、一
人暮らしは困難な場合もある
ので、訪問指導を実施した
り、日中の在宅サービスを利
用することにより、在宅生活の
支援と症状の改善及び進行
の阻止を図る。
訪問指導による療養方法等
の指導、訪問リハビリテー
ション、デイケア等を利用し
たリハビリテーション、毎日通
所型をはじめとしたデイサー
ビスや日常生活支援のため
のホームヘルプサービス等
がある。
日常生活に支障を来すような
行動や意志疎通の困難さが
ランクⅡより重度となり、介護
が必要となる状態である。「と
きどき」とはどのくらいの頻度を
さすかについては、症状・行
動の種類等により異なるので
一概には決められないが、一
時も目が離せない状態では
ない。在宅生活が基本である
が、一人暮らしは困難である
ので、訪問指導や夜間の利
用も含めた在宅サービスを利
用し、これらのサービスを組み
合わせることによる在宅での
対応を図る。
具体的なサービスの例として
は、訪問指導、訪問看護、
訪問リハビリテーション、ホー
ムヘルプサービス、デイケ
ア・デイサービス、症状・行
動が出現する時間帯を考慮
したナイトケア等を含む
ショートステイ等の在宅サー
ビスがあり、これらのサービス
を組み合わせて利用する。
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利用者の認知機能についてお尋ねします。
　　０　１
年 　　０　１
月 　　０　１
日 　　０　１
曜日 　　０　１
　０　１　２
　　０　１
　　０　１
　　０　１
-93 　　０　１
-86 　　０　１
　　０　１
９-２-５-３ 　　０　１
　a:　０ １ ２
　b:　０ １ ２
　C:　０ １ ２
　０　１　２
　３　４　５
　０　１　２
　３　４　５
点
（答えた野菜の名前を右欄に記入する。途中で詰まり、約10秒間待っても出ない場合にはそ
こで打ち切る）
０～５＝０点、６＝１点、７＝２点、８＝３点、９＝４点、１０＝５点
【問20】
1
2
3
4
5
先ほど覚えてもらった言葉をもう一度言ってみて下さい。
（自発的に回答があれば各２点。
もし回答がない場合以下のヒントを与え、正解であれば１点）
　a) 植物　b) 動物　c) 乗り物
これから５つの品物を見せます。それを隠しますので何があったか言って下さい。
（時計、鍵、タバコ、ペン、硬貨など必ず相互に無関係なもの）
7
１：a) 桜　b) 猫　c) 電車　２：a) 梅　b) 犬　c) 自転車
合計
（ＨＤＳ-Ｒ）
お歳はいくつですか？（２年までの誤差は正解）
今日は何年の何月何日ですか？何曜日ですか？（年、月、日、曜日が正解で
それぞれ１点づつ）
私たちが今いるところはどこですか？（自発的にできれば２点　５秒おいて、家ですか？　病院
ですか？　施設ですか？の中から正しい選択をすれば１点
これから言う３つの言葉を言ってみて下さい。あとでまた聞きますのでよく覚えておいてくださ
い。
（以下の系列のいずれか１つで、採用した系列に○印をつけておく）
8
1100から７を順番に引いてください。
（「100引く７は？　それからまた７を引くと？」と質問する。最初の答えが不正
解の場合は打ち切る）
私がこれから言う数字を逆から言って下さい。
（６－８－２，３－５－２－９を逆に言ってもらう。３桁逆唱に失敗したら打ち切
6
9
知っている野菜の名前をできるだけ多く言って下さい。
6-8-2
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DSM-Ⅳ：大うつ病性障害（大うつ病エピソード） 
Ａ 以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ２週間の間に存在し、病前の機能からの変化
を起こしている。（これらの症状のうち少なくとも１つは抑うつ気分または興味・喜びの喪失であ
る） 
１ その人自身の訴えか、家族などの他者の観察によってしめされる。ほぼ１日中の抑うつの
気分。 
２ ほとんど１日中またほとんど毎日のすべて、またすべての活動への興味、喜びの著しい減
退。 
３ 食事療法をしていないのに、著しい体重減少、あるいは体重増加、または毎日の食欲の
減退または増加。 
４ ほとんど毎日の不眠または睡眠過多。 
５ ほとんど毎日の精神運動性の焦燥または制止。 
６ ほとんど毎日の易疲労性、または気力の減退。 
７ ほとんど毎日の無価値感、または過剰であるか不適切な罪責感。 
８ 思考力や集中力の減退、または決断困難がほぼ毎日認められる。 
９ 死についての反復思考、特別な計画はないが反復的な自殺念虜、自殺企図または自殺
するためのはっきりとした計画。 
Ｂ 症状は混合性エピソードの基準を満たさない。 
Ｃ 症状の臨床的著しい苦痛また社会的、職業的、または他の重要な領域における機能の障害
を引き起こしている。 
Ｄ 症状は、物質（薬物乱用など）によるものではない。 
Ｅ 症状は死別反応ではうまく説明されない。すなわち愛する者を失った後症状が２ヶ月を超えて
続くか、または著明な機能不全。無価値への病的なとらわれ、自殺念虜、精神病性の症状、
精神運動制止があることが特徴。 
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 資料３ 
GDS：老年期うつ病評価尺度（Geriatric depression scale） 
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資料４ 
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資料 5 
JSS-DE（JSS-D、JSS-E） 
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資料６ 
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資料７ 
Frontal Assessment Battery (FAB)  
氏名：               様（    才 男・女） 疾患名：                   病巣：右・左
（      ）  
  
方法 ・ 手順  得点  採点基準  
類
似
性 
 
◇概念化  
「次の２つは、どのような点が似ていますか？」  
① バナナとオレンジ   （果物）  
② 机と椅子    （家具）  
③ チューリップとバラとヒナギク （花）  
  
①のみヒント可：完全な間違いの場合や「皮がある」な
ど部分的な間違いの場合は「バナナとオレンジはどち
らも・・・」とヒントを出す。②③はヒントなし  
３  ３つとも正答  
《回答》  
①  
  
②  
  
③  
２  ２つ正答  
１  １つ正答  
０  正答なし  
語
の
流
暢
性 
 
◇柔軟性  
「‘か’で始まる単語をできるだけたくさん言ってくだ
さい。ただし、人の名前や固有名詞は除きます」  
制限時間は６０秒。最初の５秒間反応がなかったら「例
えば、紙」とヒントを出す。さらに１０秒間黙っていた
ら「‘か’で始まる単語なら何でもいいですから」と刺
激する。  
  
同じ単語の繰り返しや変形（傘、傘の柄など）、人の名
前、固有名詞は正答としない。  
３  １０語以上  
《回答》  
２  ６～９語  
１  ３～５語  
０  ２語以下  
運
動
系
列 
 
◇運動プログラミング  
「私がすることをよく見ておいてください」  
検者は左手で Luriaの系列「拳 fist－刀 edge－掌
palm」を３回実施する。「では、右手で同じことをして
ください。はじめは私と一緒に、次は独りでやってみて
ください。」と言う。  
《メモ》  
３  
被検者独りで、正しい系列を６回連
続してできる  
２  
被検者独りで、正しい系列を少なく
とも３回連続してできる  
１  
被検者独りではできないが、検者と
一緒に正しい系列を３回連続してで
きる  
０  
検者と一緒でも正しい系列を３回連
続ですることができない  
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葛
藤
指
示 
 
◇干渉刺激に対する敏感さ  
「私が１回叩いたら、２回叩いてください」  
被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列
を試行する：１－１－１  
次は、「私が２回叩いたら、１回叩いてください」  
被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列
を試行する：２－２－２  
そして、つぎの系列を実施する  
１－１－２－１－２－２－２－１－１－２  
３  間違いなく可能  
《メモ》  
２  
１，２回の間違いで可
能  
１  ３回以上の間違い  
０  
被検者が４回連続して検者と同じよ
うにたたく  
 
◇抑制コントロール  
「私が１回叩いたら、１回叩いてください」  
被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列
を試行する：１－１－１  
次は、「私が２回叩いたら、叩かないでください」  
被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列
を試行する：２－２－２  
そして、つぎの系列を実施する  
１－１－２－１－２－２－２－１－１－２  
３  間違いなく可能  
《メモ》  
２  
１，２回の間違いで可
能  
１  ３回以上の間違い  
０  
被検者が４回連続して検者と同じよ
うに叩く  
把
握
行
動 
 
◇環境に対する被影響性  
「私の手を握らないでください」  
被検者に両手の手掌面を上に向けて膝の上に置くよう指
示する。検者は何も言わないか、あるいは被検者の方を
見ないで、両手を被検者の手の近くに持っていって両手
の手掌面に触れる。そして、被検者が自発的に検者の手
を握るかどうかをみる。もし、被検者が検者の手を握っ
たら、「今度は、私の手を握らないでください」と言っ
て、もう一度繰り返す。  
３  被検者は検者の手を握らない  
２  
被検者は戸惑って、何をすればいい
のか尋ねてくる  
１  
被検者は戸惑うことなく、検者の手
を握る  
０  
被検者は握らなくともいいと言われ
た後でも、検者の手を握る  
検査者：  合 計  ／１８    
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資料 8 
【施設サービス満足度調査】 
 
日時：   年   月   日   被験者 ID：             
現在ご利用の施設についてお尋ねします。 
以下の設問に、あなたの気持ちに最も近い番号を１つだけ選び番号に○を付けて下さい。 
 
【生活全般の印象について】 
 １．一日の過ごし方（ペース、生活内容）は、あなたにあっていますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
  
２．職員は挨拶以外にも、よく声をかけてくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
３．職員が嫌なことを言ったりせずに、丁寧に接してくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
４．どの職員も、あなたに対して親切に対応してくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
【健康面へのケア】 
１．日頃から、あなたのからだの調子を聞いてくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
２．病気やケガなどの時、良く対応してくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ３．施設では、あなたの健康維持のために相談にのってくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
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【サービス内容】 
 １．施設内の共有の部屋（食堂・お風呂場・トイレなど）は、清潔で気持ち良いですか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ２．お食事はおいしいですか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ３．お食事の献立は変化があり工夫されていますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ４．個人の好みや分量など要望は聞いてくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ５．食堂は、食事の時間を楽しめるような雰囲気になっていますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ６．お風呂は好きですか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ７．お風呂やシャワーの利用時間は、あなたの利用しやすい時間となっていますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ８．お風呂やトイレなどであなたが恥ずかしい思いをしないような配慮がありますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
【余暇活動】 
 １．レクレーション活動やクラブ活動に参加していますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
２．レクレーション活動やクラブ活動を楽しんでいますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
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 ３．お知らせなど、日頃の生活に必要な情報を十分知ることが出来ますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ４．ボランティアや地域の方々と楽しく交流する機会はありますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
【生活課題について】 
 １．職員は、他の人に聞かれたくないことや見られたくないことに気を使ってくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ２．職員は不満や要望を良く聞いて対応してくれますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
 ３．あなたが職員に対して要望した内容が、その場にいなかった他の職員にもきちんと伝わ
っていますか。 
は い いいえ どちらともいえない 
１ ２ ３ 
 
【総合的に】 
 施設での生活はあなたにとって良いところだと思いますか。 
良  い 
まあまあ 
良  い 
どちらとも 
いえない 
あ ま り 
良くない 
良くない 
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資料 9 
 
【問１】 もっと難しいリハビリであっても、うまくできる自信を感じてますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問２】 もっと難しいリハビリであっても、うまくできそうに感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問３】 難しいリハビリを最後までやり遂げて、心地よい気分を感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問４】 リハビリの内容は、自分自身で決めていると感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問５】 どんなリハビリをするかは、自分自身に任せられていると感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問６】 自分が行うリハビリは、自分で自由に選んでいると感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問７】 自分を受け入れてくれるという理由から、リハビリ仲間に結びつきを感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問８】 自分にとって重要な人達と一緒にリハビリをしていて、一体感を感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問９】 リハビリをはじめたきっかけが自分と同じという理由から、リハビリ仲間に友情を感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問１０】 リハビリ担当者から暖かく見守れていると感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問１１】 リハビリ担当者から支えられていると感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問１２】 リハビリをしている間、リハビリ担当者に親しみを感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問１３】 リハビリを始めてから、体の動きが良くなったと感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問１４】 リハビリを始めてから、不快な症状が軽減したと感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
【問１５】 リハビリを始めてから、健康面の不安が軽減したと感じますか。
１．全く感じない　　　２．あまり感じない　　３．どちらともいえない　　　４．やや感じる　　　５．強く感じる
被験者ID：
以下の質問にお答え下さい。
日時：平成　　　年　　　月　　　日
[顧客満足測定尺度]
（Customer　Satisfaction　Scale　based　on　Need　Satisfaction：CSSNS）
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資料 13 
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図１．参加者の流れ 
 
 
介入群 
(N = 16) 
低強度運動療法 
+認知リハビリテーションプログラム 
40 min, 3 days/week for 12 weeks 
対照群 
(N = 16) 
低強度運動療法プログラム 
40 min, 3 days/week for 12 weeks 
全 36回の介入の終了前に辞退 
(N = 2) 
12週間（36回）完了 
N = 15 
12週間（36回）完了 
N = 15 
参加資格の評価 
(N = 40) 
 
除外 N = 8 
• 同意しない者 (N = 7) 
• 死亡     (N = 1) 
ランダム化 
(N = 32) 
 
表 1. 対象者特性  
  介入群 (N = 15) 対照群(N = 15) P  
性別 1) 女性（%） 12 (80.0%) 8 (53.3%) .25 
年齢 2) (歳)  82.6±9.2 (56 to 93) 77.9±9.8 (59 to 95) .10 
入所期間 (日) 2)  721.9±810.0 (62 to 2687） 844.0±995.5 （333 to 3938） .36 
介護度 2)  3.1±0.9 (2 to 5) 3.0±1.5 (2 to 5) .79 
認知症高齢者の日常生活自立度 3) 該当なし 10 (66.7%) 11 (73.3%) .63 
Rank I 0 (0.0%) 1 (6.7%)  
Rank Ⅱ 4 (26.7%) 2 (13.3%)  
Rank Ⅲ 1 (6.7%) 1 (6.7%)   
改訂長谷川式簡易知能評価スケール 2) (HDS-R)（点） 23.3±5.2 （12 to 30） 22.1±5.8 （11 to 28） .63 
The Geriatric Depression Scale2) (GDS)（点） 8.5±1.8 （5 to 12） 8.7±3.0 （5 to 13） .52 
Zung Self Depression Scale2) (SDS)（点） 44.5±7.4 （31 to 58） 45.3±10.2 （29 to 66） .90 
Japan Stroke Scale - Depression Scale2) (JSS-D)（点） 6.2±3.8 （2.4 to 14.1） 4.4±1.2 （2.6 to 6.9） .32 
Japan Stroke Scale –  
Emotional Disturbance Scale2) 
(JSS-E)（点） 3.38±4.18 （-0.55 to 13.95） 4.0±3.1 （-0.3 to 7.78） .31 
罹患期間(日) 2)  2224.5±1534.3 （721 to 5990） 2829.8±1838.7 （441 to 5110） .69 
麻痺側 右 2 (13.3%) 4 (26.7%) .65 
合併症 (複数回答可) 3)       
 糖尿病 2 (13.3%) 3 (20.0%) .60 
 高血圧 7 (46.7%) 7 (46.7%)  
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 変形性関節症 1 (6.7%) 2 (13.3%)  
 骨折 2 (13.3%) 5 (33.3%)  
 心疾患 0 (0.0%) 2 (13.3%)  
 呼吸器疾患 0 (0.0%) 2 (13.3%)   
数値は、Mean±SD、N（％）、1) Fisher exact test、2) Mann–Whitney U test、3) Chi-Square Test、 * P <0.05、 ** P <0.01 
 
表 2.対象者の施設特性 
    全体（5施設） 介入群（N=15） 対照群(N=15) p 
入所定員数（人）1） 92.0±8.9 （80-100）      
施設職員数（人）1）        
 医師 1.0±0.0 （1）      
 看護師 9.6±2.1 （8-14）      
 介護士 27.0±3.5 （24-34）      
 リハ職員 5.6±2.1 （4-10）      
 介護支援専門員 1.6±0.4 （1-2）      
 支援相談員 1.4±0.4 （1-2）      
対象者の週間予定（回/週）2）        
 リハ実施回数   2.1±0.3 （2-3） 2.0±0.0 （2）  
  レクレーション実施回数     2.0±0.0 （2）  2.0±0.0 （2）   
数値は、Ｍｅａｎ±ＳＤ、N（％）、1）Chi-Square Test、2）Mann–Whitney U test、* P <0.05、** P <0.01  
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表 3. 各群の前後比較検討結果 1) 
 
 
介入群 (N=15)  対照群 (N=15)  
Pre- Post- 
Differences    
within group  (95%CI) 
P  Pre- Post- 
Differences within 
group (95%CI) 
P  
Barthel Index (BI) 55.3±20.7 58.0±19.8 2.7 (-3.24 - 8.57) .60  53.0±20.9 53.0±20.9 0.0  (0.00)   
改訂長谷川式簡易知
能評価スケール 
(HDS-R) 23.3±5.2 24.3±5.8 1.0  (-1.30 -3.30) .29  22.1±5.8 21.5±5.3 -0.6  （-1.15 - 2.35） .73  
Mini-Mental State  
Examination 
(MMSE) 23.0±4.5 24.7±4.9 1.7  (-0.30 - 3.64) .11  22.3±4.8 23.3±4.0 1.1  （-0.43 - 2.57） .15  
Frontal Assessment  
Battery 
(FAB) 9.5±3.3 12.5±3.5 2.9  (1.28 - 4.59) .01 ** 9.7±3.4 10.7±3.5 1.0  （-0.26 - 2.26） .09  
The Geriatric  
Depression Scale 
(GDS) 8.5±1.8 5.1± 2.5 -3.5  (2.32 - 4.61) .00 ** 8.7±3.0 8.1±3.8 -0.6  （-0.63 - 1.83） .33  
Zung Self Depression  
Scale 
(SDS) 44.5±7.4 34.1±7.1 
-
10.3  
(5.46 - 15.21) .00 ** 45.3±10.2 45.1±11.9 -0.2  （-4.15 - 4.55） .82  
Japan Stroke Scale –  
Depression Scale 
(JSS-D) 6.2± 3.8 2.1± 1.3 -4.1  (2.06 - 6.14) .00 ** 4.4±1.2 4.1± 1.6 -0.3  （-0.29 - 0.88） .22  
Japan Stroke Scale – 
Emotional 
Disturbance Scale 
(JSS-E) 3.4± 4.2 1.1± 3.2 -1.3  (-1.26 - 4.72) .16  4.0±3.1 3.6± 3.1 -0.4  （-0.54 - 1.32） .46  
施設サービス満足度総合得点 39.4±6.8 42.0±4.3 2.9  (-0.36 - 6.23) .06  37.0±5.6 38.2±6.9 1.2  （0.75 - 3.15） .21  
Rehabilitation (CSSNS) 36.2±4.9 37.6±6.8 5.5  (0.10 - 10.97) .07  47.3±9.3 46.9±10.4 -0.3  （-4.57 - 5.24） .86  
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Customer Satisfaction
総合得点 
SF-8              
 身体機能 (PF) 33.5±17.7 44.5±14.2 10.9  (-2.10 - 22.65) .01 ** 38.5±14.1 34.2±18.6 -4.3 （-6.61 - 15.2） .41  
日常役割機能（身体） (RP) 37.0±15.6 47.8±11.7 10.8  (-0.99 - 21.36) .01 ** 42.3±13.6 37.6±17.6 -4.8 （-6.50 - 16.0） .39  
体の痛み (BP) 43.9±13.0 51.5±9.3 7.6  (-5.51 - 12.56) .00 ** 50.3±13.8 47.9±14.4 -2.3 （-4.37 - 9.05） .42  
全体的健康感 (GH) 45.4±8.7 53.5±7.9 8.1  (-1.02 - 12.07) .00 ** 47.5±7.8 47.9±9.5 0.4 （3.59 - 4.37） .40  
活力 (VT) 44.3±9.1 52.7±8.3 8.4  (-3.04 - 8.21) .00 ** 46.3±6.6 50.1±6.7 3.8 （-0.63 - 8.23） .07  
社会生活機能 (SF) 32.7±14.7 50.1±7.7 17.4  (-1.76 -19.42) .00 ** 43.0±11.7 39.5±14.8 -3.5 （-4.23 - 11.06） .37  
日常役割機能（精神） (RE) 50.2±6.4 51.0±7.8 0.8  (-5.80 - 5.80) .50  45.2±10.0 51.0±7.8 5.8 （1.23 - 10.31） .02 * 
心の健康 (MH) 46.5±10.5 51.6±9.2 5.1  (-0.21 - 15.19) .02 * 42.6±10.7 44.1±11.3 1.5 （-0.74 - 3.77） .14  
身体的サマリースコア (PCS) 34.9±14.7 46.6±9.9 11.7  (-1.11 - 17.72) .00 ** 43.5±12.8 38.3±14.8 -5.3 （-4.25 - 14.75） .28  
精神的サマリースコア (MCS) 48.2±8.3 52.3±8.4 4.1  (-2.76 - 9.20) .01 ** 44.0±8.5 49.1±7.5 5.1 （3.20 - 6.92） .00 ** 
数値は、Mean±SD、N（％）、1)Wilcoxon signed-rank test 、* P <0.05、 ** P <0.01 
略語：CI:信頼区間 
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表 4. 各群の比較検討結果 
 
 
Differences between two 
groups (95%CI)1） 
P 
The Geriatric Depression Scale (GDS) 2.9 (-0.67 - 5.47) .02 * 
Zung Self Depression Scale (SDS) 10.1 (3.68 - 18.32) .01 ** 
Japan Stroke Scale - Depression Scale (JSS-D) 3.8 (0.92 - 3.11) .00 ** 
Japan Stroke Scale - Emotional Disturbance Scale (JSS-E) 0.9 (-0.59 - 4.64) .04 * 
SF-8      
身体機能 (PF) -15.3 (-2.10 - 22.65) .12  
日常役割機能（身体） (RP) -15.5 (-0.99 - 21.36) .09  
体の痛み (BP) -9.9 (-5.51 - 12.56) .58  
全体的健康感 (GH) -7.7 (-1.02 - 12.07) .11  
活力 (VT) -4.6 (-3.04 - 8.21) .24  
社会生活機能 (SF) -20.9 (-1.76 -19.42) .04 * 
日常役割機能（精神） (RE) 4.9 (-5.80 - 5.80) 1.00  
心の健康 (MH) -3.5 (-0.21 - 15.19) .07  
身体的サマリースコア (PCS) -17.0  (-1.11 - 17.72) .21  
精神的サマリースコア (MCS) 1.0  (-2.76 – 9.20) .05 * 
数値は、Mean±SD、N（％）、1)Mann–Whitney U test、* P <0.05、 ** P <0.01 
略語：CI:信頼区間 
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表 5. 主要評価下位項目比較分析 
 
  
  
  
  
介入群 (N=15)  対照群 (N=15)  
Differences 
between two 
groups 
Pre- Post- P１）  Pre- Post- P 1) P2） 
The Geriatric Depression 
Scale 
(GDS) 生活が空虚だと思う 0.6±0.5 0.3±0.5 .04 ✳ 0.7±0.5 0.7±0.5 .60 .03 ✳ 
 毎日が退屈だと思うことが多い 0.7±0.5 0.3±0.5 .02 ✳ 0.9±0.4 0.9±0.5 .30 .00 ✳✳ 
Zung Self Depression Scale (SDS) 些細なことで泣きたくなる 1.9±1.0 1.3±0.5 .04 ✳ 1.8±1.2 1.9±1.3 .87 .41  
  夜、眠れない 2.9±1.1 2.0±1.0 .01 ✳ 2.3±1.4 2.4±1.4 .86 .54  
  最近、痩せた 2.7±1.2 1.7±1.0 .01 ✳ 2.1±1.3 1.9±1.3 .50 .94  
  じっとしてられない 1.5±0.9 1.0±0.0 .07  1.5±1.0 1.8±1.2 .36 .02  ✳ 
  いつもよりイライラする 1.7±0.8 1.2±0.6 .06  1.8±1.0 1.9±1.2 .80 .04  ✳ 
  たやすく決断できる 2.1±1.0 1.4±0.9 .02 ✳ 2.2±1.3 1.9±1.2 .14 .14  
  生活は充実している 2.2±1.2 2.1±1.3 .93  2.8±1.3 3.2±1.2 .20 .03 ✳ 
  自分が死んだ方が他人が幸せ 2.3±1.3 1.5±0.8 .02 ✳ 2.1±1.3 2.1±1.4 1.0 .23  
  日頃していることに満足している 2.4±1.2 1.4±0.6 .01 ✳✳ 2.9±1.3 2.7±1.4 .05 .00 ✳✳ 
Japan Stroke Scale - 
Depression Scale 
(JSS-D) 気分 0.1±1.1 -0.8±0.2 .04 ✳✳ -0.4±0.8 -0.5±0.6 .18 .03 ✳ 
罪責感、絶望感、悲観的、自殺念慮 -0.2±1.8 -1.9±0.7 .00 ✳ -0.6±1.7 -0.6±1.7 1.0 .01  ✳ 
日常生活への興味、楽しみ -0.8±0.8 -1.1±0.1 .05 ✳ -1.1±0.1 -1.1±0.1 .32 .27  
精神運動抑制、試行制止 0.4±0.7 0.6±0.6 .05 ✳ -0.7±0.2 -0.8±0.1 .18 .64  
不安、焦燥 -0.6±0.7 -1.0±0.2 .01 ✳ -0.7±0.2 -0.8±0.2 .59 .00 ✳✳ 
睡眠障害 -0.8±1.1 -1.4±0.6 .08  -1.3±0.6 -1.4±0.6 .59 1.0  
表情 -0.7±0.1 -0.6±0.1 .10  -0.4±0.7 -0.4±0.7 .20 .60  
数値は、Mean±SD、N（％）、1)Wilcoxon signed-rank test 、2)Mann–Whitney U test、* P <0.05、 ** P <0.01 
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介入群 (N=15) 対照群 (N=15) 
Differences 
between two 
groups  
Pre- Post- P１） Pre- Post- P１） P2） 
Japan Stroke Scale – 
Emotional Disturbance Scale 
 
(JSS-E) 気分 -0.5±0.8 -0.9±0.1 .04 * -0.4±0.8 -0.6±0.6 .18  .02 *  
自発性・意欲の低下 -1.2±0.8 -2.0±0.0 .04 * -0.8±0.7 -0.9±0.7 .59 
 
.00 ** 
 
不安、焦燥 -1.0±1.4 -1.6±0.3 .11 
 
-1.4±0.4 -1.4±0.4 .59 
 
.38  
 
脱抑制 -0.6±0.2 -0.7±0.2 .36 
 
-0.4±0.7 -0.4±0.7 1.0 
 
.31  
 
睡眠障害 -0.9±0.2 -0.7±0.9 1.0 
 
-0.9±0.2 -0.9±0.2 1.0 
 
.52  
 
表情 -0.5±1.6 -0.5±1.6 1.0 
 
-4.3±2.2 -4.3±2.2 1.0 
 
.37  
 
病態・治療に対する対応 -0.6±0.9 -0.8±0.9 .60 
 
-0.8±0.7 -0.6±0.9 .18 
 
.79  
  対人関係 -1.1±0.3 -1.1±0.3 1.0    -1.2±0.3 -1.2±0.3 1.0   .08  
数値は、Mean±SD、N（％）、1)Wilcoxon signed-rank test 、2)Mann–Whitney U test、* P <0.05、 ** P <0.01 
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